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Introduction: Fine needle aspiration biopsy (FNAB) of the
thyroid nodules generally allows to make the diagnosis and
to choose the proper clinical management. In about 10% of
cases cytopathologic features do not differentiate unequ-
ivocally benign and malignant lesions. In these cases the
cytopathologic diagnosis of follicular tumor (FT) or oxyphi-
lic tumor (OT) is most often made.
Materials and methods: From 2001 to 2002 in our Depart-
ment of Pathology the cytopathologic diagnosis of FT and
OT was made in 102 and 25 cases respectively. Histopatho-
logic verification was possible in 39 (38%) patients with FT
and in 19 (76%) patients with OT.
Results: Histopathological diagnosis of neoplasm was made
in 48.7% (19/39) FT and 42% (8/19) OT. The risk of carcino-
ma was 12.8% in FT and 16% in OT group (surgical treated
cases only).
Conclusions: These results show how difficult the diagno-
stics of follicular lesions in FNAB could be because of the
frequent overlapping of the cytological features of benign
and malignant lesions. Diagnosis of follicular tumor does
not mean carcinoma. Majority lesions are begin non neo-
plastic on final histopathologic examination. The use of fol-
licular/oxyphilic tumor in cytological diagnostic instead of
follicular neoplasm seems more advisable. However FNAB
in the correlation with clinical data may select the patients
for the surgical treatment or the further observation.
(Pol J Endocrinol 2006; 57 (supl. A): A7–A11)
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Streszczenie
Wstęp: Biopsja aspiracyjna cienkoigłowa (BAC) tarczycy jest
uznaną i szeroko stosowaną metodą diagnostyczną guzów
tarczycy. Rozpoznanie guza pęcherzykowego (FT, follicular
tumor) lub oksyfilnego (OT, oxyphilic tumor) stanowi 10-pro-
centowy margines badań, w których nie jest możliwe jedno-
znaczne zakwalifikowanie zmiany jako łagodnej lub złośliwej.
Materiał i metody: W latach 2001–2002 rozpoznano w BAC
u 102 pacjentów FT, natomiast OT — u 25. Badaniem histo-
patologicznym zweryfikowano 39 (38%) chorych z rozpo-
znaniem FT i 19 (76%) chorych z rozpoznaniem OT.
Wyniki: Zmianę nowotworową rozpoznano w badaniu
histopatologicznym w 48,7% (19/39) FT i 42% (8/19) OT. Ry-
zyko raka w FT wyniosło 12,8%, a w OT — 16% (ocena
uwzględnia tylko przypadki leczone operacyjnie).
Wnioski: Powyższe dane wskazują na duży stopień trud-
ności diagnostycznych i brak jednoznacznych kryteriów
cytologicznych umożliwiających zróżnicowanie łagodnych
i złośliwych zmian pęcherzykowych tarczycy w badaniu
BAC. W związku z faktem, że większość rozpoznanych
w BAC guzów pęcherzykowych w badaniu histopatologicz-
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nym okazuje się być zmianą łagodną, nienowotworową,
używanie określenia nowotwór pęcherzykowy jest bezza-
sadne. W to miejsce bardziej odpowiednim określeniem jest
guz pęcherzykowy lub oksyfilny. Nie zmienia to faktu, że
BAC tarczycy w korelacji z obrazem klinicznym jest cenną
metodą pozwalającą na wytypowanie tych chorych, u któ-
rych wskazany jest zabieg operacyjny lub dalsza diagno-
styka.
(Endokrynol Pol 2006; (57) (supl. A): A7–A11)
Słowa kluczowe: guz/nowotwór pęcherzykowy, guz/
/nowotwór oksyfilny, biopsja aspiracyjna cienkoigłowa (BAC)
Wstęp
Obecność guzków w tarczycy stwierdza się u 4–7%
populacji ogólnej, przy czym częstość ich występowa-
nia znacznie wzrasta na obszarach z dużym niedobo-
rem jodu [1–3]. Biopsja aspiracyjna cienkoigłowa (BAC)
w większości zmian guzowatych tarczycy umożliwia
postawienie rozpoznania i ustalenie postępowania te-
rapeutycznego. Cechy cytologiczne postaci klasycznej
raka brodawkowatego, raka anaplastycznego i części
raków rdzeniastych pozwalają w niemal pewny spo-
sób rozpoznać prawidłowo nowotwór złośliwy. Nieste-
ty w przypadku rozrostów pęcherzykowych brak jest
swoistych cech cytologicznych, które pozwalają na jed-
noznaczne określenie jego charakteru. Ta grupa przy-
padków, stanowiąca około 10% (5–29%), tradycyjnie
w piśmiennictwie anglojęzycznym, jak również
w większości publikacji krajowych, bywa określana jako
nowotwór pęcherzykowy lub nowotwór oksyfilny.
Z późniejszej weryfikacji histopatologicznej wynika,
że w pojęciu tym mieści się wiele stanów patologicz-
nych tarczycy, a zatem zarówno zmiany łagodne, takie
jak guzki koloidowe, guzki rozrostowe, gruczolaki pę-
cherzykowe i oksyfilne, jak również raki pęcherzyko-
we, raki oksyfilne i postać pęcherzykowa raków bro-
dawkowatych [4–19].
Ocena mikroskopowa rozmazów cytologicznych
guzów pęcherzykowych (FT, follicular tumor) i oksyfili-
nych (OT, oxyphilic tumor) wymaga dużego doświad-
czenia i korelacji z obrazem klinicznym oraz z wynika-
mi badań dodatkowych, szczególnie z obrazem USG.
W Centrum Onkologii w Gliwicach BAC tarczycy wy-
konuje się pod kontrolą USG przez patologów ocenia-
jących rozmazy, którzy posiadają również pełen dostęp
do historii choroby i wyników badań dodatkowych.
Celem pracy jest ustalenie, czy przeprowadzenie
BAC w optymalnych warunkach poprawia swoistość
diagnostyczną metody i czy uzasadnione jest używa-
nie określenia nowotwór pęcherzykowy/oksyfilny dla
tego rodzaju zmian.
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W latach 2001–2002 w Zakładzie Patologii Nowotwo-
rów Centrum Onkologii w Gliwicach FT rozpoznano
u 102, natomiast OT u 25 pacjentów w wieku od 12 do
80 lat (śr. wieku: 49 lat). Średnica diagnozowanych
zmian wynosiła od 0,4 do 6 cm (średnio 2,6 cm).
Za pomocą badania histopatologicznego zweryfiko-
wano 39 (38%) chorych z rozpoznaniem FT i 19 (76%)
chorych z rozpoznaniem OT.
Kryteria kwalifikujące rozmazy z BAC do rozpozna-
nia FT lub OT odpowiadały klasycznym kryteriom „no-
wotworu pęcherzykowego” podawanym w literaturze
anglojęzycznej [5].
Nakłucia wykonywali patolodzy pod kontrolą USG
przeprowadzonego przez drugiego lekarza klinicystę
(aparat Siemens Sonoline Prima; głowica liniowa
7,8 MHz, 8 cm; igły o średnicy zewnętrznej od 0,42 do
0,6 mm; do wytworzenia podciśnienia używano strzyka-
wek 2 ml). Uzyskany materiał w biopsji aspiracyjnej cien-
koigłowej utrwalano w 95-procentowym alkoholu ety-
lowym, barwiono w hematoksylinie i eozynie.
W badaniu histopatologicznym oceniano tkanki
rutynowo utrwalone w 8-procentowej zbuforowanej
formalinie, zatopione w parafinie, pocięte na skrawki
grubości 4 µm, zabarwione hematoksyliną i eozyną;
w wybranych przypadkach dodatkowo wykonano
barwienia immunohistochemiczne. Wszystkie prepa-
raty były oceniane przez minimum dwóch diagno-
stów.
Wyniki
W grupie chorych z rozpoznanym FT w badaniu histo-
patologicznym w 3 przypadkach stwierdzono raka bro-
dawkowatego (w tym 2-krotnie jego postać pęcherzy-
kową), w 2 — raka pęcherzykowego, w 12 — gruczola-
ka pęcherzykowego, w 2 — gruczolaka oksyfilnego,
w 7 — guzek rozrostowy, w 10 kolejnych — wole kolo-
idowe guzowate, w 3 — przewlekłe zapalenie tarczycy
oraz w 1 — wole rozrostowe.
Cytologicznie rozpoznany OT histopatologicznie
zweryfikowano w 8 przypadkach jako nowotwór:
w tym 2-krotnie jako raka pęcherzykowego oksyfilne-
go, raz jako raka rdzeniastego, 2 razy jako gruczolaka
onkocytarnego i 3 razy jako gruczolaka pęcherzykowe-
go. W pozostałych 6 przypadkach rozpoznano wole
koloidowe guzowate, w 4 — guzek rozrostowy oraz
w 1 — zapalenie tarczycy typu Hashimoto. Zmianę no-
wotworową rozpoznano w badaniu histopatologicz-
nym w 48,7% (19 na 39) FT i 42% (8 na 19) OT. Ryzyko
raka w FT wyniosło 12,8%, a w OT — 16% (ocena
uwzględnia przypadki leczone operacyjnie).
Dyskusja
Dotychczas podjęto wiele prób różnicowania zmian pę-
cherzykowych tarczycy jedynie na podstawie obrazu
cytologicznego, mimo że ich diagnostyka bywa bardzo
trudna także w badaniu histopatologicznym. Niezwy-
kle problematyczna jest grupa zmian pęcherzykowych
określana najczęściej w piśmiennictwie anglojęzycznym
jako follicular neoplasm, czyli nowotwór pęcherzykowy.
Taki termin kładzie nacisk na potencjalnie nowotwo-
rowy charakter zmiany [4–19]. Ustalono standardowy
zespół cech cytologicznych wymaganych dla rozpozna-
nia nowotworu pęcherzykowego. Yang i wsp. do naj-
ważniejszych cech krytycznych dla diagnozy wymie-
niają „obfitą krew z rzadkimi układami mikropęcherzy-
kowymi” i wiążą taki obraz z większą gęstością naczyń
widoczną w badaniu doplerowskim w zmianach no-
wotworowych. W ich materiale odsetek zmian złośli-
wych wahał się w granicach 10–33% [16]. W wielu do-
stępnych doniesieniach dziwi rozbieżność prezentowa-
nych wyników, ponieważ w weryfikacji histopatolo-
gicznej rozmazów ocenionych jako neoplasma folliculare
wykazano odsetek zmian łagodnych nienowotworo-
wych wahających się w granicach 8–78,7%, a zmian no-
wotworowych złośliwych w granicach 2–30,4% (tab. I)
[8–12, 14, 16–18, 20]. Najczęściej rozpoznawaną zmianą
nowotworową złośliwą w badaniu histopatologicznym
był wariant pęcherzykowy raka brodawkowatego.
Zwykle wyższy odsetek zmian nowotworowych
w materiale histopatologicznym wiąże się z częstszym
rozpoznawaniem gruczolaków.
Ścisłe przestrzeganie kryteriów diagnostycznych
oceny rozmazów cytologicznych z BAC tarczycy powin-
no pomóc w wyłączeniu z grupy guzów pęcherzyko-
wych pęcherzykowego wariantu raka brodawkowate-
go tarczycy i przeniesieniu go do grupy zmian podej-
rzanych o raka brodawkowatego. Prezentowane przez
nas wyniki, dowodzące przewagi zmian nienowotwo-
rowych w rozmazach ocenionych jako guz pęcherzy-
kowy/oksyfilny, wskazują na potrzebę zmian w nazew-
nictwie stosowanym w BAC tarczycy i odstąpienie od
używania terminu „nowotwór pęcherzykowy” na rzecz
terminu „guz pęcherzykowy/oksyfilny”. Wprowadzenie
takiego terminu może ograniczyć zdarzające się obecnie
zbyt radykalne postępowanie terapeutyczne oraz stres,
na który niewątpliwie są narażeni chorzy. Dodatkowym
argumentem przemawiającym za odstąpieniem od ter-
minu nowotwór pęcherzykowy w diagnostyce cytolo-
gicznej jest zmniejszenie częstości rozpoznawania raka
pęcherzykowego tarczycy w naszym kraju, co jest wy-
nikiem zarówno zmiany kryteriów diagnostycznych tej
postaci raka, jak i efektem prowadzonej suplementacji
jodu [21]. W piśmiennictwie nie ma obecnie jednolite-
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go poglądu na temat klinicznego znaczenia różnicowa-
nia guza oksyfilnego i guza pęcherzykowego [22–24].
W naszym materiale rozpoznanie guza oksyfilnego
wiązało się z nieznacznie wyższym odsetkiem zmian
nowotworowych w badaniu pooperacyjnym.
Należy jednak zwrócić uwagę, że w niewielkich
guzkach pęcherzykowych lub guzkach pęcherzyko-
wych, które wykazywały czynność autonomiczną,
wskazania do leczenia operacyjnego miały charakter
względny. Na poziomie klinicznym decyzja o leczeniu
operacyjnym była podejmowana prawie zawsze przy
rozpoznaniu guza oksyfilnego (76% było operowanych
w naszym ośrodku), natomiast przy rozpoznaniu guza
pęcherzykowego dołączono inne kryteria (38% operowa-
nych) [20]. Podobna częstość raka w obu typach guzków
pośrednio może świadczyć o słuszności stosowanych kry-
teriów klinicznych. Potwierdzenie tej sugestii wymaga
jednak prospektywnego prześledzenia losów chorych,
którzy nie byli operowani.
Przedstawiona przez nas korelacja rozpoznań cyto-
logicznych z rozpoznaniami histopatologicznymi po-
twierdza brak wiarygodnych cytologicznych kryteriów
morfologicznych pozwalających na selekcję zmian
łagodnych i złośliwych w grupie guzów pęcherzyko-
wych tarczycy. Rozpoznanie guza pęcherzykowego nie
jest jednoznaczne z diagnozą raka, a większość zmian
w badaniu histopatologicznym ma charakter łagodny
nienowotworowy. Opisane ograniczenia metody nie
zmieniają poglądu, że BAC tarczycy w korelacji z obra-
zem klinicznym pozwala na wytypowanie chorych,
u których zaleca się zabieg operacyjny lub dalszą dia-
gnostykę.
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